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 Streszczenie    
Niedrożność przewodu pokarmowego u kobiet ciężarnych obserwuje się rzadko, jednakże opóźnienie 
w rozpoznaniu tego stanu zwiększa ryzyko istotnych powikłań, tak dla kobiety, jak i dla płodu. 
W pracy dokonano przeglądu aktualnych danych z piśmiennictwa na temat niedrożności przewodu pokarmowego 
u kobiet w ciąży. Odnosząc się do ogólnie znanych przemian fizjologicznych u ciężarnych właściwych dla 
poszczególnych okresów ciąży przedstawiono szczegóły diagnostyki i leczenia stanu niedrożności, w tym 
podstawy postępowania okołooperacyjnego. Wskazano na obowiązek wielospecjalistycznej współpracy w procesie 
diagnostyczno-leczniczym ciężarnej podejrzanej o niedrożność przewodu pokarmowego.  
 Słowa kluczowe: ciąża / niedrożność jelit / ostry brzuch /
 Abstract 
This is a review of literature concerning intestinal obstruction in pregnant women. 
Approximately 50-90% and 30% of pregnant women, respectively, suffer from nausea and vomiting, mostly during 
the first trimester. There is also increased risk of constipation. During the perioperative period, the administration of 
tocolytics should be considered only in women showing symptoms of a threatening premature delivery. Intensive 
hydration should be ordered to sustain uterine blood flow. 
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Wstęp










cji	 chirurgicznej	 [1].	W	 najnowszych	 podręcznikach	 położnic-
twa	nie	ma	rozdziałów	na	temat	ostrych	chorób	jamy	brzusznej	







temat	 różnicowania	 niepowściągliwych	 wymiotów	 ciężarnych	
z	niedrożnością	przewodu	pokarmowego	[1,	3,	8-11].	W	artyku-
le	 z	 2009	 roku	poruszającym	 temat	 zabiegów	niepołożniczych	








Wybrane zmiany fizjologiczne w ciąży [13]







mięśni	 gładkich	 (wpływ	 progesteronu).	 Zmniejszenie	 napięcia	
dolnego	zwieracza	przełyku	zwiększa	ryzyko	refluksu	żołądko-
wo-przełykowego,	obserwowanego	u	30–70%	kobiet,	szczegól-
nie	w	 trzecim	 trymestrze	ciąży.	Spowolnienie	perystaltyki	 jelit	
wydłuża	czas	pasażu	jelitowego,	sprzyja	wzmożonej	reabsorbcji	
płynów	w	okrężnicy	 i	 zwiększa	 ryzyko	zaparć.	W	następstwie	
opisanych	 zmian	 u	 50-90%	ciężarnych	 pojawiają	 się	 nudności	
i	wymioty,	a	ich	początek	przypada	najczęściej	na	I	trymestr	[11].	
Macica,	przydatki,	dystalny	odcinek	jelita	cienkiego,	esica	i	od-
bytnica	mają	wspólne	włókna	 unerwienia	 trzewnego	 i	 dlatego	
określenie	źródła	bólu	może	być	utrudnione	[15].	
The incidence of intestinal obstruction during pregnancy is estimated at 1:1500-1:66431 pregnancies and is 
diagnosed in II and III trimester in most cases. However, it can also occur in the I trimester (6%) or puerperium. 
Symptoms of intestinal obstruction in pregnancy include: abdominal pains (98%), vomiting (82%), constipation 
(30%). Abdominal tenderness on palpation is found in 71% and abnormal peristalsis in 55% of cases. 
The most common imaging examination in the diagnosis of intestinal obstruction is the abdominal X-ray. However, 
ionizing radiation may have a harmful effect on the fetus, especially during the first trimester. X-ray is positive for 
intestinal obstruction in 82% of pregnant women. Ultrasonography and magnetic resonance imaging are considered 
safe and applicable during pregnancy. Intestinal obstruction in pregnant women is mostly caused by: adhesions 
(54.6%), intestinal torsion (25%), colorectal carcinoma (3.7%), hernia (1.4%), appendicitis (0.5%) and others (10%). 
Adhesive obstruction occurs more frequently in advanced pregnancy (6% - I trimester, 28% - II trimester, 45% - III 
trimester, 21% - puerperium). 
Treatment should begin with conservative procedures. Surgical treatment may be necessary in cases where the 
pain turns from recurrent into continuous, with tachycardia, pyrexia and a positive Blumberg sign. If symptoms of 
fetal anoxia are observed, a C-section should be carried out before surgical intervention. The extent of surgical 
intervention depends on the intraoperative evaluation. Intestinal torsion during pregnancy mostly occurs in the 
sigmoid colon and cecum. Small bowel torsion secondary to adhesions is diagnosed in 42% of pregnant women 
with intestinal obstruction. The risk of intestinal torsion is higher in the 16-20 and 32-36 weeks of pregnancy and 
during puerperium. Intestinal torsion results in vessel occlusion which induces more severe symptoms and makes 
urgent surgical intervention necessary. 
The overall prognosis is poor – during II and III trimester the fetal mortality rate reaches 36% and 64%, respectively, 
while the risk of maternal death is 6%. Acute intestinal pseudoobstruction can be diagnosed during puerperium, 
especially following a C-section. Diagnosis is made on the basis of radiological confirmation of colon distension 
at the cecum as >9cm, lack of air in the sigmoid colon and rectum, exclusion of mechanical obstruction. In most 
cases, the treatment is based on easing intestine gas evacuation and administering neostigmine. 
The authors point out the need for multi-specialty cooperation in the diagnostic-therapeutic process of pregnant 
women suspected with intestinal obstruction, since any delay in making a correct diagnosis increases the risk of 
severe complications, both for the woman and the fetus. 
 Key words: pregnancy / intestinal obstruction / acute abdomen /
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Rozróżniamy	 niedrożność	 przewodu	 pokarmowego	 pora-
żenną	 i	 mechaniczną.	 Pierwsza	 występuje	 w	 przypadku	 pora-
żenia	 perystaltyki	 jelitowej	 na	 skutek	 np.	 zapalenia	 otrzewnej,	
odruchowej	 reakcji	 na	 silny	 ból	 w	 jamie	 brzusznej,	 a	 także	














Częstość	 występowania	 niedrożności	 jelit	 w	 czasie	 ciąży	
ocenia	się	na	1:1500	[25]	do	1:66431	ciąż	[26-28].	Najczęściej	













szych	 14-16	 tygodni	 ciąży	 około	 50-90%	 kobiet	 doświadcza	
nudności,	 a	33%	wymiotuje	 [11,	34].	Trudności	diagnostyczne	
sprzyjają	 większej	 częstości	 powikłań	 i	 gorszemu	 rokowaniu	















Należy	 zaznaczyć,	 że	 w	 praktyce	 nie	 zawsze	 występują	





go,	 najczęściej	 zgłaszane	 objawy	 to	 bóle	 brzucha	 (98%),	 wy-





obstrukcji	 przewodu	 pokarmowego	 oraz	 pogorszenia	 przepły-












U	kobiet	 ciężarnych	wyniki	badań	 laboratoryjnych,	 szcze-
gólnie	 leukocytoza	w	morfologii	 krwi,	 bywają	mało	 pomocne	
w	diagnostyce	różnicowej.	Bardziej	wartościowe	są	oznaczenia	
elektrolitów	i	parametrów	nerkowych.	W	niedrożności	dochodzi	




Podstawowym	 badaniem	 obrazowym	 w	 diagnostyce	 nie-
drożności	jelit	pozostaje	przeglądowe	zdjęcie	brzucha.	W	grupie	
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metody	diagnostyki	obrazowej,	uznane	za	bezpieczne	dla	płodu	
i	 stosowane	 w	 rozpoznawaniu	 niedrożności	 to	 ultrasonografia	
(szczególnie	przydatna	w	rozpoznaniu	niedrożności	z	wgłobie-
nia)	 i	 tomografia	 rezonansu	 magnetycznego	 [36-38].	 Pomimo	
doskonalenia	 metod	 obrazowania,	 o	 rozpoznaniu	 niedrożności	
mechanicznej	wymagającej	 interwencji	chirurgicznej	u	kobiety	
ciężarnej	 decyduje	 łączna	 ocena	 zespołu	 objawów	 podmioto-
wych	i	przedmiotowych	oraz	wyników	badań	dodatkowych.
W	grupie	 216	 ciężarnych	 z	 niedrożnością	 stwierdzono,	 że	
najczęstszą	 przyczyną	 tego	 stanu	 były	 zrosty	 (54,6%).	 Drugą	
przyczyną	 był	 skręt	 jelit	 (25%),	 kolejno	 dotyczący	wg	 często-
ści	 występowania:	 jelita	 cienkiego,	 esicy	 i	 kątnicy.	 Pozostałe	
przyczyny	 to:	 rak	 jelita	 grubego	 (3,7%),	 przepuklina	 (1,4%),	
zapalenie	wyrostka	robaczkowego	(0,5%)	oraz	 inne	(10%)	[7].	
W	populacji	nieciężarnych	zrosty	odpowiadają	za	25–79%	przy-





Wobec	 stosunkowo	 częstego	 zjawiska	 szybkiego	 cofania	
się	 objawów	 wstępnie	 uznanych	 za	 typowe	 dla	 niedrożności	
zrostowej,	należy	rozpoczynać	leczenie	od	postępowania	zacho-
wawczego.	 Polega	 ono	 na	 nawodnieniu	 pacjentki	 oraz	 stałym	
odsysaniu	treści	żołądkowej	zgłębnikiem.	Dekompresja	przewo-
du	pokarmowego	pozwala	na	określenie	dynamiki	zmian	towa-
rzyszących	 niedrożności,	 zmniejsza	 ryzyko	 zachłyśnięcia	 oraz	
może	ułatwić	ustępowanie	objawów.	W	wybranych	przypadkach	
o	wysokim	ryzyku	niepowodzenia	postępowania	zachowawcze-
go	 proponuje	 się	 radiologiczną	 ocenę	 pasażu	 kontrastu	 przez	
przewód	pokarmowy.	Można	w	tym	celu	wykorzystać	preparat	
Gastrografin	 (Sodium	 Amidotrizoate	 100	 mg/ml,	 Meglumine	
Amidotrizoate	660	mg/ml)	[40].	Potrzeba	leczenia	operacyjnego	
narasta	w	przypadkach,	gdy	ból	z	falowego	zmienia	się	na	ciągły,	
stwierdza	 się	 tachykardię,	 gorączkę	 oraz	 objawy	 otrzewnowe.	
Poród	 przez	 cięcie	 cesarskie	 powinien	 poprzedzać	 interwencję	
chirurgiczną	w	przypadku	stwierdzenia	objawów	niedotlenienia	
płodu.	Zakres	działań	chirurgicznych	zależy	od	oceny	śródope-
racyjnej	 [7].	 Po	 zlikwidowaniu	przyczyny	niedrożności	 należy	




ność	 jelita	 budzi	 wątpliwości,	 należy	 dokładnie	 je	 ocenić	 pod	
kątem	zabarwienia	ściany,	jej	napięcia,	ruchów	perystaltycznych	
oraz	tętnienia	naczyń	krezkowych.	Czasem	stosuje	się	okładanie	


















jest	większe	w	 dwóch	 przedziałach	 czasowych:	 16-20	 tydzień	
ciąży,	 gdy	macica	powiększa	 się	 poza	obszar	miednicy	mniej-
szej,	 oraz	 pomiędzy	 32-36	 tygodniem.	 Z	 powodu	 zmian	 ana-
tomicznych	 (nagłego	 zmniejszenia	 wielkości	 macicy)	 ryzyko	
skrętu	 jelita	nasila	się	 także	w	połogu	[7].	Pięćdziesiąt	procent	
przypadków	 skrętu	 jelita	 stwierdzano	 w	 III	 trymestrze	 ciąży,	
a	w	połogu	odsetek	ten	wynosił	26%	[41].	
W	wyniku	 skrętu	 jelita	 dochodzi	 do	 zamknięcia	 zarówno	
światła	przewodu	pokarmowego	jak	i	naczyń	krwionośnych.	To	
sprawia,	 że	objawy	kliniczne	mogą	być	bardziej	wyrażone	niż	
w	prostej	niedrożności,	 a	 szybka	 interwencja	chirurgiczna	bar-
dziej	 pożądana.	Tylko	wyjątkowo	 postępowanie	 nieoperacyjne	
polegające	na	założeniu	sondy	doodbytniczej	lub	wykonaniu	ko-
lonoskopii	może	być	skuteczne	[7].	Pomimo	początkowej	sku-
teczności	 kolonoskopii	w	 postępowaniu	 z	 chorymi	 ze	 skrętem	
esicy	(rzadziej	kątnicy),	ryzyko	nawrotu	schorzenia	przekracza	
50%.	Z	tego	powodu,	u	tych	chorych	zaleca	się	rozważenie	od-





twicy	 to	zaleca	 się	 resekcję	z	zespoleniem	 jelitowo-jelitowym.	
W	 przypadku	 zaistniałej	martwicy	 jelita	 i	 zapalenia	 otrzewnej	









Przyczyną	 niedrożności	może	 być	wgłobienie	 jelita,	 które	
u	 ciężarnych	 odnotowuje	 się	w	 podobnej	 częstości	 jak	w	 gru-
pie	kobiet	nieciężarnych.	Najczęstsze	umiejscowienie	wgłobie-
nia	 dotyczy	 odcinka	 krętniczo-kątniczego	 jelita.	 Poszukujemy	






wgłobienia	 diagnoza	 była	 prawidłowo	ustalona	 przed	 operacją	
[7].	
Ostra	 pseudoniedrożność	 jelit	 (zespół	 Ogilviego)	 może	






światła	 okrężnicy	 na	 poziomie	 kątnicy	 do	 szerokości	 powyżej	
9	 cm,	 przy	 braku	 powietrza	 w	 esicy	 i	 odbytnicy.	Wymaga	 to	
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jednak	wykluczenia	niedrożności	mechanicznej	lub	porażennej.	
Typowymi	objawami	są	ból	brzucha	(100%	pacjentów),	wzdę-





wykonanie	dekompresji	 endoskopowej,	 której	 skuteczność	 jest	
oceniana	na	90%	[45].	Stwierdzono,	że	przy	zastosowaniu	ko-
lonoskopii	w	 leczeniu	niedrożności	 u	 kobiet	w	połogu	 istnieje	







U	 kobiety	 ciężarnej	 zgłaszającej	 objawy	 niedrożności	 ze	
strony	przewodu	pokarmowego	należy	przeprowadzić	wnikliwą	
diagnostykę	różnicową	niezależenie	od	czasu	trwania	ciąży.	




nie	 lecznicze	 powinno	 uwzględniać	 obok	 dolegliwości	 i	 obja-
wów	klinicznych	zaawansowanie	ciąży.	
Należy	 pamiętać,	 że	 ryzyko	 powikłań	 niedrożności	 prze-
wodu	pokarmowego	u	ciężarnych	jest	większe	niż	w	populacji	
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